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Resumen 
Introducción: La recesión gingival (RG) se define como la exposición de la 
superficie radicular por la migración apical del margen gingival, lo que puede 
ocasionar alteraciones estéticas, hipersensibilidad dentinal y caries radicular. 
Objetivo: Determinar la prevalencia de recesión gingival y factores asociados, en 
los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca, 
durante el período 2015-2016. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal  en 131 estudiantes de 
18 a 25 años, seleccionados mediante aleatorización simple. Se realizó un 
examen clínico y se aplicó un cuestionario para determinar la prevalencia de RG y 
posibles factores asociados como, biotipo  periodontal,  índice gingival   
modificado,   restauraciones   subgingivales,   higiene   bucal,   ortodoncia previa, 
características de cepillado dental.  
Resultados: La prevalencia de RG fue de un 64,1 %; sin diferencia en cuanto al 
sexo (64,3 % en varones y 64 % en mujeres). Se encontró una asociación  
estadísticamente significativa entre RG vestibular con un valor de índice gingival 
modificado de 0 (p=0,04) y tipo de cerdas medias (p=0,03). Los demás factores 
evaluados no presentaron asociación significativa. 
Conclusiones: La prevalencia de RG fue de 64,1 %. Las piezas dentales 
mayormente afectadas fueron los premolares inferiores. De las recesiones 
encontradas un 98 % correspondían a la Clase I de Miller. De acuerdo a la 
dimensión en milímetros el 83,2 % presentaba 1mm; la superficie vestibular fue la 
más afectada. Los factores que se asociaron significativamente fueron el tipo de 
cepillo dental con cerdas medias y el índice gingival modificado de 0 con la RG 
vestibular. 
Palabras clave: RECESION GINGIVAL; PREVALENCIA; FACTORES 
ASOCIADOS; INDICE GINGIVAL MODIFICADO; CEPILLADO DENTAL. 
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Abstract 
Introduction: The gingival recession (GR) is defined as exposure of the root 
surface by apical migration of the position of the marginal gingival, which can 
cause blemishes, dentinal hypersensitivity and root caries. 
Objective: To determine the prevalence of gingival recession and associated 
factors in students of the Faculty of Dentistry at the University of Cuenca, in the 
period 2015- 2016. 
Materials and Methods: A cross-sectional study on 131 students aged 18 to 25 
who met the inclusion criteria, selected by simple randomization. A clinical 
examination was carried out and a questionnaire was applied to determine the 
prevalence of GR and possible associated factors such  as,  periodontal  biotype,  
modified gingival  index,  subgingival  restorations,  oral  hygiene,  after  
orthodontics, toothbrushing. 
Results: The prevalence of GR was 64,1 %; without difference in the gender (64,3 
% in males and 64 % females). A statistically significant association was found 
between vestibular GR a modified gingival index value of 0 (p = 0,04) and the type 
of toothbrush with medium bristles (p = 0,03). Other factors evaluated showed no 
significant association. 
 Conclusions: The prevalence of GR was 64,1 %.The most affected teeth were 
the lower premolars. Of the recessions found the 98% showed Miller class I. 
According to the dimension in millimeters 83,2 % had 1mm; the vestibular surface 
was the most affected. Significantly associated factors were the type of toothbrush 
with medium bristles and modified gingival index value of 0 with vestibular GR. 
Keywords: GINGIVAL RECESSION, PREVALENCE, ASSOCIATED FACTORS. 
MODIFIED GINGIVAL INDEX, TOOTHBRUSHING. 
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1. Introducción 
 
La recesión gingival es la migración de la encía marginal en sentido apical dejando 
expuesto el cemento radicular al medio bucal, su origen es multifactorial.1-4 Entre 
las  posibles causas se encuentran el biotipo periodontal fino,5 la placa 
bacteriana,6,7 cepillado traumático,8,9 y  uso de aparatología ortodóntica,6,10,11 que 
podrían predisponer a su aparición. A su vez la recesión gingival puede 
desencadenar varias complicaciones, como alteraciones estéticas, 
hipersensibilidad dental, caries radicular4,9,12 y abrasión.10,12  
Los datos reportados sobre la prevalencia de recesión gingival fluctúan en un 
rango de 13,7 %13 y 86,9 %.14 En Brasil se registra una prevalencia de recesión 
gingival de 13,7 %.13 En una población colombiana  de 16 a 25 años es de 28 %, 
en dicho estudio se menciona que la prevalencia a nivel internacional es del 14 
%.15 La prevalencia de recesión gingival en un estudio realizado en Quito es de 28 
%.16 A nivel local no existen estudios que reporten la prevalencia de la recesión 
gingival de tipo aparente y sus factores asociados. A nivel internacional la relación 
entre la recesión gingival y los factores asociados (tabaquismo, índice gingival, 
características de cepillado, uso de piercing, índice de placa bacteriana, 
ortodoncia previa, biotipo periodontal) demuestran resultados contradictorios. En 
Ecuador no existen estudios claros que indiquen una relación entre los factores 
asociados y el desarrollo de recesión gingival. 
El presente estudio fue útil para el establecimiento de un diagnóstico temprano de 
recesión gingival de los estudiantes examinados, quienes fueron informados sobre 
los posibles factores asociados con el fin de limitar el avance de la migración 
apical, prevenir sus posibles secuelas y considerar diversas alternativas de 
tratamiento.  
Además, se determinó la prevalencia de recesión gingival y los factores asociados 
en estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca de 18 
a 25 años de edad. 
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2. Marco teórico 
  
La recesión gingival  se define como la  migración apical del margen gingival con 
respecto a la  unión esmalte-cemento, que deja descubierto el cemento radicular,  
dando como resultado una corona clínica más amplia en sentido ocluso-gingival,1-4 
lo que conlleva a la aparición de problemas estéticos, en especial si se trata del 
sector anterior,4,9 hipersensibilidad dentinal, caries radicular y abrasión.10,12 Su 
frecuencia aumenta con la edad del paciente, independientemente de su origen 
étnico.2 Cairo y cols. refieren que en 1996 la American Academy of Periodontology 
definió a la retracción del tejido marginal como “el desplazamiento del margen del 
tejido blando apical a la unión cemento-esmalte”.18  Armitage en su clasificación  
de enfermedades y condiciones periodontales incluyó a la recesión gingival dentro 
del grupo de deformidades mucogingivales y  condiciones alrededor de los 
dientes.19  
Se pueden distinguir dos tipos de posición de la encía, una  real constituida por la 
inserción de la adherencia epitelial del diente y otra visible o aparente 
representada por el nivel del margen gingival, esta segunda posición se 
diagnostica como recesión gingival visible (RGV),1,14,20 la misma que fue evaluada 
en el presente estudio. 
La recesión gingival puede estar presente ya sea en una encía con signos de 
inflamación o en piezas periodontalmente sanas; esta puede estar afectando de 
manera localizada o generalizada.20 
Existen diversas clasificaciones para describir la recesión gingival, según Kumar la 
más utilizada es la propuesta por Miller en 1985.21 La misma que considera “el 
margen más apical de la RG con respecto a la línea mucogingival (LMG), además 
de la pérdida de tejido interproximal adyacente a la recesión:  
 Clase I: la recesión no llega a la línea mucogingival y no hay pérdida 
interproximal de tejidos duros ni blandos.  
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 Clase II: la recesión llega o sobrepasa la línea mucogingival sin pérdida 
interproximal de tejidos duros ni blandos.  
 Clase III: la recesión llega o sobrepasa la línea mucogingival, con pérdida 
interproximal de soporte, apical a la línea mucogingival pero coronal al 
límite inferior de la misma.  
  Clase IV: la recesión llega o sobrepasa la línea mucogingival, con pérdida 
interproximal de soporte, que se extiende hasta el nivel más apical de la 
misma”.21 
El presente estudio utilizó la clasificación de Miller debido a que la mayoría de 
estudios disponibles en el tema investigado se basan en dicha clasificación, lo que 
nos permite tener mayor información para realizar comparaciones con los 
resultados obtenidos. Además permite evaluar el pronóstico de tratamiento de 
cada clase considerando que las de clases I, II tienen un pronóstico favorable con 
recubrimiento total ante el empleo de técnicas de reconstrucción mucogingival, 
clase III recubrimiento parcial y clase IV pronóstico desfavorable.1 Pese a ser la 
clasificación más utilizada presenta limitantes debido a que no toma en cuenta la 
superficie palatina, no evalúa la recesión gingival interproximal en ausencia de 
recesión de caras libres y presenta dificultad para precisar el limite mucogingival.21 
Se han descrito otros sistemas de clasificación, Castañeda describe que Sullivan y 
Atkins asignaron categorías morfológicas.15 Mlinek, Smukler y Buchner clasificaron 
según el sentido horizontal de la parte más coronal de la recesión gingival;22 Smith 
asignó un valor descriptivo a la RG encontrada y estableció un índice de recesión 
gingival.23 
Pradeep afirma que según los datos obtenidos en  la Encuesta Nacional de salud 
oral en Estados Unidos, realizada por Miller y cols. la prevalencia de recesión 
gingival en adultos mayores de 65 años fue del 88 % y de los adultos entre 18-64 
años fue del 50 % mostrando un aumento conforme progresa la edad.2  
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Según Chrysanthakopoulos la prevalencia de recesión gingival en Grecia  en 
personas con edades comprendidas entre 18 y 38 años, fue del 63,9 %, 68,9 % en 
hombre y 59,3 % en las mujeres.10 
En un estudio realizado en Chile, en adolescentes entre 15 y 19 años, la 
prevalencia de recesión gingival fue de un 22 %.24 La prevalencia de recesión 
gingival en un estudio realizado en pacientes entre 16 y 25 años en Colombia fue 
de un 28 %.15 La prevalencia de la recesión gingival visible en adolescentes de 13 
y 18 años en Wayúu fue del 86,9 %.14 
En Brasil se determinó que existe recesión gingival en  el 64 % de los sujetos con  
en edades comprendidas entre 20 y 29 años,25 no obstante un estudio realizado 
en Brasil por Guimarães obtuvo una prevalencia del 13,7 % en una población de 
20 a 29 años.13 
La prevalencia de recesión gingival reportada por un estudio a nivel nacional en 
pacientes militares entre 18 a 28 años  indica que de las 300 personas evaluadas, 
un 28 % (84) presentaron recesión gingival.16  
Varios factores pueden estar asociados a la aparición de recesión gingival, por 
ejemplo, las características cualitativas de tejidos blandos y duros que rodean el 
diente, podrían predisponer a la aparición de recesión gingival, estas 
características se conocen como biotipo periodontal, siendo importante la 
evaluación del grosor de la encía en relación a la cortical ósea.26 En un estudio 
realizado por Navarrete, se menciona que Ochsenbein y Ross fueron los primeros 
en clasificar el biotipo periodontal en dos: tipo I o fino, caracterizado por poseer un 
hueso alveolar festoneado, tejidos blandos suaves con una encía queratinizada 
delgada, mientras que el biotipo periodontal tipo II, denominado grueso, muestra 
una encía voluminosa que presenta tejidos más densos con mayor cantidad de 
fibras así como un hueso alveolar grueso y plano.27  En una revisión sistemática 
sobre las características de los biotipos periodontales realizada por Zweers se 
menciona tres biotipos: un biotipo festoneado delgado,  uno grueso plano y otro 
grueso festoneado.28 
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Para determinar el biotipo periodontal se han empleado varias técnicas entre las 
más utilizadas tenemos el método de inspección visual, que evalúa subjetivamente 
las características externas del periodonto, estableciendo los dos biotipos delgado 
o grueso;29,30 el método de transparencia de la sonda (TRAN) siendo el más 
utilizado y eficaz, el cual evalúa el grosor gingival mediante una sonda observando 
la transparencia de la misma, en caso de haber transparencia corresponderá a un 
biotipo fino y si no  está visible se define como biotipo II.5 
Olsson y Lindhe, en su estudio mencionan a Weisgold, quien describió que un 
biotipo delgado al poseer menor cantidad de encía queratinizada es susceptible a 
desarrollar recesión gingival.30 Ante un proceso inflamatorio el biotipo grueso es 
más resistente pero puede desarrollar bolsas periodontales, mientras que el 
biotipo delgado tiende a generar recesión gingival.29 
La placa bacteriana produce inflamación gingival siendo uno de los factores 
desencadenante de recesión gingival.6,7 Una deficiente higiene bucal, origina 
enfermedad periodontal dando como resultado signos clínicos que conllevan a la 
recesión gingival. 31 El cálculo subgingival y supragingival como factor de retención 
de placa tiene un papel en la aparición de recesión gingival en adultos que 
carecen el acceso a la atención odontológica; la presencia de cálculo dental por un 
largo periodo de tiempo es un factor que determina la aparición de recesión 
gingival,  afectando con mayor frecuencia a las superficies linguales de los dientes 
antero-inferiores32. En individuos con mala higiene bucal la recesión gingival 
puede situarse en cualquier superficie del diente.10 Por otro lado, Löe y cols. han 
reportado la presencia de recesión gingival en individuos con alto nivel de higiene 
oral siendo más predominante en las superficies vestibulares.3  Se precisa que el 
paciente presenta buen estado de salud oral cuando el índice de placa bacteriana 
de O’Leary es igual o inferior al 20 %.33  
Los bordes de las restauraciones a nivel cervical constituyen un riesgo para 
desencadenar recesión gingival, debido a que predisponen a la acumulación de 
placa bacteriana, ocasionando inflamación pudiendo llegar a la pérdida de hueso 
alveolar.34 Las restauraciones subgingivales presentan dificultad para el pulido, 
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además de la invasión del espacio biológico, lo que puede ocasionar una reacción 
de los tejidos que desencadena pérdida ósea y recesión gingival; por ello al 
realizar restauraciones cervicales debe tomarse en cuenta la relación entre estas y 
los tejidos periodontales.34 
Una de las formas de valorar el estado inflamatorio de la encía, para indagar si 
tiene algún tipo de asociación con la aparición de recesión gingival es la aplicación 
de un índice gingival. En el texto de Periodontología clínica de Carranza se 
describe el índice gingival modificado (IGM) establecido por Lobene, el cual valora 
la inflamación en cuatro unidades gingivales por pieza dental (dos marginales y 2 
papilares). Se puede tener una valoración parcial o total de la cavidad bucal. “Se 
calcula un valor medio para un individuo sumando los valores de la unidad gingival 
y dividiéndolos entre el número de unidades gingivales examinadas. El IGM no 
valora la presencia de bolsas periodontales o pérdida de inserción. Por tanto, no 
identifica la gingivitis en ausencia de periodontitis.1  
- 0 =Ausencia de inflamación.  
- 1= Inflamación leve: cambio ligero de color; poco cambio en la textura de 
una porción pero no de toda la unidad gingival marginal o papilar.  
- 2 = Inflamación moderada: criterio anterior, pero afecta toda la unidad 
gingival marginal o papilar.  
- 3= Inflamación moderada: brillo, enrojecimiento; edema, hipertrofia, o 
ambos, de la unidad gingival marginal o papilar.  
- 4= Inflamación grave: enrojecimiento notable,  edema, hipertrofia, o ambos, 
de la unidad gingival marginal o papilar, hemorragia espontanea,  
congestión o ulceración”. 1 
Otro factor asociado con recesión gingival puede ser el hábito de un cepillado 
traumático.2,8 Khocht y cols. demostraron una asociación entre el uso del cepillo 
de dientes con cerdas duras y recesión gingival.8 La recesión gingival y la pérdida 
de tejido óseo como consecuencia del cepillado dental traumático no presenta un 
mecanismo bien establecido; la rigidez y morfología de las cerdas, la fuerza 
utilizada, el uso de dentífricos aumentan la gravedad de la RG y su prevalencia.35  
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Una técnica de cepillado agresiva como es el caso del cepillado horizontal con 
cerdas duras, más una fuerza excesiva puede conducir a la destrucción 
mecánica.11 La capa epitelial queratinizada del tejido gingival es dañada con el 
cepillado traumático e inclusive por el consumo de alimentos duros creando 
lesiones gingivales.36  En su estudio Rosema comparó los cepillos eléctricos y los 
cepillos manuales indicando que no hubo correlación entre, la abrasión gingival y 
RG como consecuencia del uso de un tipo cepillo de dientes.36 
Wennström y cols. explican como el movimiento dentario tiende a desencadenar 
recesión gingival; cuando existe un movimiento fuera de la placa alveolar podría 
generar un adelgazamiento y dehiscencias,37 como resultado, si la encía marginal 
se encuentra sin el adecuado soporte óseo alveolar esta migraría hacia la parte 
apical produciendo exposición de la raíz del diente.11 Si bien la aparatología 
ortodóntica tiene como finalidad conseguir la armonía de la posición dentaria en la 
arcada, a través del movimiento con aparatos mecánicos que ejercen fuerzas 
sobre los tejidos dentales y tejidos adyacentes;38 se cree que el movimiento 
ortodóntico es un posible factor de recesión gingival principalmente cuando los 
movimientos se realizan más allá de la placa alveolar ya sea vestibular o 
lingual,11,39 se menciona un mayor riesgo de recesión cuando se presenta una pro-
inclinación excesiva de incisivos.2,11 Se puede clasificar a los movimientos 
ortodónticos como de bajo y alto riesgo dependiendo su facilidad para desarrollar 
alteraciones gingivales.6 Movimientos de verticalización y extrusión de dientes 
posteriores son considerados de bajo riesgo mientras que rotaciones, 
inclinaciones vestibulares y linguales, distalización e intrusión son denominados de 
alto riesgo.6  
Cuando el movimiento dental se realiza dentro de los límites  del hueso alveolar y 
hay un adecuado control de placa bacteriana con mucha dificultad se generaría 
una recesión gingival.6 Thomson y cols. no observaron recesión gingival asociadas 
al tratamiento ortodóntico,40 en contradicción con Slutzkey y Levin, que señalan 
una relación positiva entre un tratamiento de ortodoncia previa y el desarrollo de 
recesión gingival41. Para que  los movimientos ortodónticos produzcan recesión 
                                                                                           UNIVERSIDAD DE CUENCA 
                                                                                           FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
20 
Christian David Brito Chicaiza 
David Patricio Pesántez Chacón 
gingival deben asociarse a otros factores como mal control de placa, un biotipo 
periodontal fino e inflamación.6 
Existen otros factores que pueden ocasionar recesión gingival, dentro de la 
literatura se menciona el uso de piercing labial o lingual que genera un 
traumatismo directo en los tejidos gingivales.42,43,44 Las prótesis parciales mal 
adaptadas contribuyen en la retención de placa bacteriana, aumento de la 
profundidad de sondaje y recesión gingival, principalmente en dientes pilares; no 
obstante se ha documentado que los pacientes con adecuada higiene bucal y de 
sus prótesis son menos susceptibles a generar lesiones gingivales en los dientes 
remanentes.45 Otro factor de importancia es el hábito de fumar por ser un factor 
predisponente en el desarrollo de enfermedad de periodontal, el humo del tabaco 
provoca vasoconstricción y reducción del fluido crevicular, disminuyendo a la vez 
la función de los neutrófilos, lo cual aumenta el número y patogenicidad de las 
bacterias 46. Se estima que los fumadores generan mayor recesión gingival que los 
no fumadores, las personas que fuman desarrollan enfermedad periodontal de 
mayor gravedad y formación de bolsas periodontales.46,47 Productos químicos 
como la cocaína induce la formación de  ulceraciones gingivales y erosiones.12  
La posición del diente y oclusión traumática son otros factores asociados, en una 
pieza que ha erupcionado a nivel de la línea mucogingival en donde existe poco o 
nada de tejido queratinizado se puede generar una recesión localizada.2, 12 
La ubicación del diente en el arco dental, la curvatura mesio-distal y la angulación 
entre la raíz y el hueso genera un incremento de recesión gingival. La recesión 
gingival axial se puede observar en dientes inclinados, vestibularizados, rotados 
debido a la disminución de la altura de la lámina ósea y adelgazamiento de la 
misma; estudios sugieren una relación directa entre oclusión traumática con la 
presencia de recesión gingival, pero, no existen pruebas suficientes sobre lo 
planteando.48 
Así como las causas de la recesión gingival son múltiples, las consecuencias de 
presentar recesión gingival son variadas; pueden generar un problema estético 
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debido al aspecto de un diente con tamaño mayor en contraste con los demás, 
sobre todo si están presentes en dientes anteriores;2,49 aunque esta condición no 
se define como una patología.10 La RG es un sitio de retención de placa lo que 
puede generar inflamación y sangrado gingival,2,49 la hipersensibilidad dental es 
otra consecuencia debido a que la recesión gingival puede exponer la dentina 
cervical y los estímulos como el calor, frío, presión, químicos  ácidos, soluciones 
osmóticas pueden generar movimiento del fluido en los túbulos dentinales y como 
consecuencia generar dolor dental.49,50,51 
Otra consecuencia es el riesgo de desarrollo de la caries radicular, debido a la 
exposición del cemento radicular a la cavidad oral, su característica rugosa 
permite la retención de la placa lo cual favorece la colonización de bacterias.2,9,12,49 
Finalmente, suelen observarse RG asociada a lesiones cervicales no cariosas,17 
Khan y cols. las describen como las áreas de esmalte y dentina que presentan 
pérdida de tejido en forma de cuña y que se encuentran principalmente a nivel 
cervical en las superficies vestibulares.52 Se ha sugerido que el cepillado dental 
traumático generaría lesiones cervicales como las abrasiones al existir una 
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3. Objetivos 
 
3.1. Objetivo general 
Determinar la prevalencia de recesión gingival y factores asociados en los 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca durante el 
período 2015- 2016. 
 
3.2.  Objetivos específicos 
- Establecer la prevalencia de recesión gingival en estudiantes la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca en el período 2015- 2016. 
- Describir y clasificar la recesión gingival de acuerdo a la clasificación de 
Miller, dimensión, grupo dentario, ubicación, índice gingival modificado. 
- Identificar los factores asociados: características de cepillado dental, 
higiene bucal, ortodoncia previa, biotipo periodontal, restauraciones 
subgingivales. 
- Establecer el grado de asociación entre cada factor y la prevalencia de 
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4. Diseño metodológico 
 
4.1. Tipo de estudio 
Estudio de corte trasversal: descriptivo-analítico. 
 
4.2. Universo y muestra 
El universo estuvo constituido por  436 estudiantes de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Cuenca que constan en los listados de matrícula. La muestra 
estuvo conformada por 131 estudiantes de la Facultad de Odontología de 18 a 25 
años de edad,  que fueron seleccionados por aleatorización simple de los listados 
de matrícula otorgados por secretaría, usando el software Epi InfoTM, y que 
aceptaron participar en este estudio. 
Para el cálculo de la muestra se aplicaron las siguientes restricciones muestrales: 
el total de la población o universo de 436 estudiantes de la Facultad de 
Odontología; se utilizó un coeficiente de confianza 95% (1.962). La prevalencia de 
RG fue del 14% tomada de un estudio realizado en Brasil por Guimarães (menor 
frecuencia registrada), con un margen de error del 5%. 
 
  
    
      
                   
 
 
                   
                              
 
 
Muestra = 131pacientes. 
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4.3. Criterios de inclusión 
Estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca con edad 
comprendida entre los 18-25 años, que deseen participar en el estudio autorizando 
mediante su firma en el consentimiento informado.  
 
4.4. Criterios de exclusión 
Pacientes edéntulos parciales que hayan perdido más de 12 dientes “debido a que 
más de 12 dientes perdidos pueden causar problemas con la alimentación, el 
habla y otras actividades básicas y podrían conducir a un exceso o subestimar  la 
prevalencia de la RG  y las posibles asociaciones que están bajo consideración”.10  
Pacientes que presenten aparatología ortodóntica fija. 
 
4.5. Hipótesis 
La recesión gingival está asociada a factores como: biotipo periodontal, higiene 
bucal, índice gingival modificado, tratamiento de ortodoncia previo, características 
de cepillado dental y restauraciones subgingivales. 
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de: De 1 a 3 
veces y más 






Previo a la recolección de datos, los investigadores que actuaron como 
observadores fueron calibrados respecto a la presencia o ausencia de recesión 
gingival y al índice gingival modificado. Se obtuvo un nivel de concordancia 
intraexaminador e interexaminador  Kappa de 0,9. (Anexo D). Se ejecutó un 
estudio piloto para corregir el instrumento de recolección de datos en 20 
estudiantes de décimo ciclo próximos a egresar, que por lo tanto no formarían 
parte de la muestra. 
El estudio se desarrolló en la clínica de la Facultad de Odontología de la  
Universidad de Cuenca, en estudiantes entre 18 y 25 años de edad, usando una 
unidad dental convencional. Se informó a los estudiantes seleccionados sobre el 
estudio y si accedían a participar, se solicitó su firma en el consentimiento 
informado (Anexo A). Se pidió que cada participante trajera su cepillo de dientes a 
la cita de evaluación.  
Se registró los datos generales de cada paciente en el respectivo cuestionario 
(Anexo B): número de  formulario correspondiente al orden de la evaluación, edad 
y sexo; .de acuerdo a las indicaciones propuestas en el instructivo (Anexo C). 
El examen bucal se realizó en una unidad dental, utilizando un set de diagnóstico 
estéril compuesto por espejo, explorador, pinza algodonera, punta de jeringa triple, 
además de una sonda periodontal milimetrada marca Hu-Friedy modelo Carolina 
del Norte. Se determinó el biotipo periodontal mediante la técnica de transparencia 
de la sonda. Se observaron las superficies dentales buscando zonas en las que 
exista exposición radicular, en donde el margen gingival se encontrara apical al 
límite amelo-cementario, para la determinación de este límite se utilizó un 
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explorador. Al detectar la recesión gingival visible, se registró la pieza dental, la 
superficie afectada vestibular o lingual, medida en milímetros tomando en cuenta 
la distancia existente entre el límite amelo-cementario y el margen gingival 
utilizando la sonda periodontal Carolina del Norte, además se registró la 
clasificación de Miller, el índice gingival modificado y si se encuentra en relación a 
restauraciones subgingivales.  
Se realizó un control de placa bacteriana aplicando sustancia reveladora 
(Eritrosina sódica) y se registró mediante el índice de O’Leary. Se clasificó en dos 
grupos, un índice mayor a 20%  se consideró como mala higiene, mientras que un 
índice igual o menor al 20% como buena higiene.  
Mediante anamnesis se determinó si el paciente recibió tratamiento ortodóntico 
previo, el tipo de cerdas de su cepillo dental y la frecuencia del cepillado. Las 
cerdas medias y duras fueron categorizadas en un mismo grupo. Al final del 
examen se pidió a los pacientes que realicen el cepillado dental y se evaluó la 
técnica empleada  mediante observación de los movimientos predominantes, en 
caso de que los pacientes no trajeran su cepillo se les proporcionó uno con el fin 
de evaluar la técnica de cepillado. 
  
4.8.  Métodos estadísticos y de análisis 
 
La información fue almacenada  en una base de datos Microsoft Excel 2016 y 
analizada con el paquete  estadístico SPSS versión 23. Las variables cuantitativas 
discretas como edad, medida en milímetros, fueron analizadas con medidas de 
tendencia central. La medida de la RG fue categorizada de acuerdo a su media en 
dos grupos, mayores a 1 e iguales a 1 milímetro. La variable cualitativa de índice 
gingival modificado fue categorizada en dos grupos (0=ausencia de inflamación; 1, 
2, 3, 4,= con inflamación). 
Las variables cualitativas (sexo, biotipo periodontal, ortodoncia previa, tipo de 
cerdas, higiene bucal, clase de Miller, índice gingival modificado, restauraciones 
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subgingivales) fueron analizadas y presentadas en tablas de frecuencias. La 
prevalencia de recesión gingival fue asociada de acuerdo a cada factor.  La 
asociación entre  la recesión gingival y las variables fueron analizadas en tablas 
cuadricelulares determinando la prevalencia con un intervalo de confianza de 95% 
y el valor de p (Prueba de Chi-cuadrado) siendo este significativo cuando fue 
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5. Resultados 
 
5.1. Caracterización de la población estudiada 
El presente estudio analizó los resultados de 131 estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca, entre 18 y 25 años de edad, con una 
media de 21 años,  de estos 50,3 % (66) fueron mayores a 21 años y 49,7 % (65) 
comprendían a pacientes de 21 años o menos.  De ellos 32,1 % (42) eran 
hombres y 67,9 % (89) mujeres. Según el biotipo periodontal el 49,6 % (65) 
presentaban un biotipo fino, 50,4 % (66)  con un biotipo grueso. En cuanto a la 
higiene bucal el 44,3 % (58) presentaba buena higiene, 55,7 % (73) presentaron 
mala higiene. De los pacientes examinados 61,1 % (80) presentaron ortodoncia 
previa y 38,9 % (51) refirieron no haber tenido tratamiento ortodóntico. En  la 
evaluación del cepillado dental 43,5 % (57) refirió el uso de cepillo de cerdas 
suaves, mientras que 56,5 % (74) un cepillo de cerdas medias. En la  técnica de 
cepillado  24,4 % (32) utilizó la técnica horizontal, 19,1 % (25) vertical y 56,5 % 
(74) técnica mixta. En la frecuencia de cepillado 95,4 % (125) manifestaron 
hacerlo de una a tres veces al día y tan solo el 4,6 % (6) manifestó cepillarse más 
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Tabla 1. Caracterización de la población estudiada según factores asociados 
Variable N % 
Sexo Masculino 42 32,1 
Femenino 89 67,9 
Biotipo periodontal Fino 65 49,6 
Grueso 66 50,4 
Higiene bucal Buena 58 44,3 
Mala 73 55,7 
Ortodoncia previa Si 80 61,1 
No 51 38,9 
Tipo de cerdas Suaves 57 43,5 
Medias 74 56,5 




Mixta 74 56,5 
Frecuencia de 
cepillado 
De 1 a 3 
veces 
125 95,4 
Más de 3 
veces 
6 4,6 
Total 131 100 
Fuente: Base de datos en base a formularios de recolección de información. 
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5.2. Prevalencia, descripción y clasificación de recesión gingival 
encontrada 
La prevalencia de RG general fue de  64,1 % (84), contabilizando 404 superficies 
con RG, 91,3 % (369) vestibulares, 8,7 % (35) linguales. La  RG se encontró con 
mayor frecuencia en las piezas 3,5, (9,4 %), 4,4 (8,4 %), 3,4 (7,7 %)  4,5 (6,4 %). 
Tabla 2. 
En las medidas de RG encontradas la media fue de 1,21mm, las superficies con 1 
mm corresponden al 83,2 % (336), y las mayores a 1 mm 16,8 % (68), con una 
medida máxima de 6 mm y una mínima de 1mm. Según la clasificación de Miller  
98 % (396) eran clase I, 2 % (8) clase II, y no se registraron clase III y IV. El índice 
gingival modificado se categorizó en 0= sin inflamación, y los valores de 1-4 se 
consideró como inflamación, obteniendo una frecuencia de 66.1% (267) 
superficies sin inflamación y 33,9 % (137) superficies con signos de inflamación.  
De la recesión gingival encontrada 2,5 % (10) estaban en relación a una 
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Tabla 2.Frecuencia de recesión gingival según grupo dentario 
Pieza dental   N % 
 11 2 0,5 
12 1 0,2 
13 5 1,2 
14 18 4,5 
15 9 2,2 
16 23 5,7 
17 8 2,0 
21 2 0,5 
22 3 0,7 
23 12 3,0 
24 16 4,0 
25 10 2,5 
26 20 5,0 
27 4 1,0 
31 14 3,5 
32 7 1,7 
33 21 5,2 
34 38 9,4 
35 31 7,7 
36 23 5,7 
37 6 1,5 
41 17 4,2 
42 11 2,7 
43 16 4,0 
44 34 8,4 
45 26 6,4 
46 19 4,7 
47 8 2,0 
Total 404 100,0 
Fuente: base de datos en base a formularios de recolección de información                                                     
Elaborado por: Brito C, Pesantez D. 
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Tabla 3.  Distribución de recesión gingival encontrada según sus 
características 
Variable  N % 
Superficie Vestibular 369 91,3 
Lingual 35 8,7 
Clasificación de 
Miller 
Clase I 396 98 
Clase II 8 2 
Medida 1 mm. 336 83,2 





Sano 267 66,1 
Inflamación 137 33,9 
Restauración 
subgingival 
Si 10 2,5 
No 394 97,5 
Fuente: Base de datos en base a formularios de recolección de información. 
Elaborado por: Brito C, Pesantez D. 
 
5.3.  Factores asociados a recesión gingival 
La Tabla 4 resume la frecuencia absoluta y relativa de recesión gingival de 
acuerdo a los posibles factores asociados: sexo, biotipo periodontal, nivel de 
higiene, tratamiento de ortodoncia previo, tipo de cerdas del cepillo dental,  técnica 
de cepillado dental, frecuencia de cepillado dental. No se encontró diferencias 
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Tabla 4. Prevalencia de recesión gingival según edad, sexo, biotipo, 
tratamiento ortodóntico previo, tipo de cerdas del cepillo, técnica de 
cepillado y frecuencia de cepillado 
  Recesión gingival  
Si No 
             N            %              N % Valor p 
Sexo Masculino 27 64,3 15 35,7 0,98 
Femenino 57 64 32 36 
Biotipo 
periodontal 
Biotipo fino 42 64,6 23 35,4 0,90 
Biotipo 
grueso 





38 65,5 20 34,5 0,76 
Mala higiene 46 63 27 37 
Ortodoncia 
previa 
Si 52 65 28 35 0,79 
No 32 62,7 19 37,3 
Tipo de 
cerdas 
Suaves 36 63,2 21 36,8 0,84 
Medias 48 64,9 26 35,1 
Técnica de 
cepillado 
Horizontal 23 71,9 9 28,1 0,56 
Vertical 15 60 10 40 




1 a 3 veces 80 64 45 36 0,89 
Más de 3 
veces 
4 66,7 2 33,3 
Fuente: Base de datos en base a formularios de recolección de información.  
Elaborado por: Brito C, Pesantez D. 
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5.4. Asociación entre medida de RG y variables analizadas 
Se realizó el análisis de asociación entre la medida de la  recesión gingival y las 
demás variables, sin embargo, no se encontró resultados estadísticamente 
significativos, como se puede revisar en la tabla 5. 
Tabla 5. Asociación entre medida de RG y variables analizadas 
  Medida  
Iguales a 1mm Mayores a 1mm   
N % N      % Valor p 
Superficie Vestibular 366 99,2 3 0,8 0,99 
Lingual 35 100 0 0 
Sexo Masculino 151 98,7 2 1,3 0,56 
Femenino 250 99,6 1 0,4 
Biotipo 
periodontal 
Biotipo fino 199 98,5 3 1,5 0,48 
Biotipo 
grueso 





215 99,1 2 0,9 0,99 
Mala higiene 186 99,5 1 0,5 
Ortodoncia 
previa 
Si 267 98,9 3 1,1 0,54 
No 134 100 0 0 
Tipo de 
cerdas 
Suaves 165 99,4 1 0,6 0,99 
Medias 236 99,2 2 0,8 
Técnica de 
cepillado 
Horizontal 125 98,4 2 1,6 0,38 
Vertical 68 100 0 0 
Mixta 208 99,5 1 0,5  
Frecuencia 
de cepillado  
1 a 3 veces 379 99,2 3 0,8 0,99 
Más de 3 
veces 
22 100 0 0  
Restauración 
subgingival 
Si 10 100 0 0 0,99 




Sano 267 100 0 0 0,38 
Inflamación 134 97,8 3 2,2 
Fuente: Base de datos en base a formularios de recolección de información.  
Elaborado por: Brito C, Pesantez D. 
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5.5. Asociación entre superficie de RG y variables analizadas 
Se encontró una asociación entre la superficie vestibular con el tipo de cerdas 
medias (p=0,03),  y con el índice gingival modificado  de 0 (ausencia de 
inflamación) 94.4% (p=0,04). Los demás resultados no fueron estadísticamente 
significativos. Aunque se observó que medidas mayores a 1mm estuvieron 
relacionadas en un 100% con la superficie vestibular, como evidencia la Tabla 6. 
Tabla 6. Asociación entre superficie de RG y variables analizadas 
 Superficie  
Vestibular Lingual 
N % N      % Valor p 
Medida 
 
Iguales a 1 366 91,3 35 8,7 0,99 
Mayores a 1 3 100 0 0 
Sexo Masculino 138 90,2 15 9,8 0,58 
Femenino 231 92 20 8 
Biotipo 
periodontal 
Biotipo fino 189 93,6 13 6,4 0,15 
Biotipo 
grueso 





198 91,2 19 8,8 0,99 
Mala higiene 171 91,4 16 8,6 
Ortodoncia 
previa 
Si 248 91,9 22 8,1 0,58 
No 121 90,3 13 9,7 
Tipo de 
cerdas 
Suaves 143 86,1 23 13,9 0,03 
Medias 226 95 12 5 
Técnica de 
cepillado 
Horizontal 121 95,3 6 4,7 0,13 
Vertical 62 91,2 6 8,8 
Mixta 186 89 23 11 
Frecuencia 
de cepillado  
1 a 3 veces 348 91,1 34 8,9 0,71 
Más de 3 
veces 
21 95,5 1 4,5 
Restauración 
subgingival 
Si 10 100 0 0 0,99 




Sano 252 94,4 15 5,6 0,04 
Inflamación 117 85,4 20 14,6 
Fuente: Base de datos en base a formularios de recolección de información.  
Elaborado por: Brito C, Pesántez D. 
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6. Discusión 
La recesión gingival tiene un origen multifactorial, tiene relevancia en la salud y 
estética bucal provocando incomodidad al paciente, además que es un factor 
predisponente para el desarrollo de caries radicular, hipersensibilidad 
dentinal.2,4,9,12 En nuestro medio no existen datos estadísticos que indiquen la 
prevalencia de recesión gingival en pacientes jóvenes.  
El presente estudio obtuvo una prevalencia de recesión gingival del 64.1% en 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca, sin 
diferencia en cuanto al sexo, biotipo periodontal, higiene bucal, tratamiento de 
ortodoncia previo, tipo de cerdas del cepillo, técnica y frecuencia de cepillado 
dental. 
En cuanto a la distribución de recesión encontrada, se observó que la superficie 
vestibular fue la más afectada con un 91,3 %. Considerando la dimensión de la 
recesión, el 83,2 % de los casos de RG presentaba 1mm. Según la clasificación 
de Miller, se encontró una mayor frecuencia de clase I con el 98 % de los casos; 
es importante mencionar que en este estudio las recesiones gingivales 
encontradas en las superficies palatinas se las consideró dentro de la clase I de 
Miller, debido a la dificultad para ubicar a estas lesiones dentro de un grupo al no 
existir límite mucogingival en las superficies palatinas, recalcando que no se 
evidenció pérdida de tejido interproximal.  
La clase I de Miller obtuvo resultados similares a los obtenidos por; Jijón 97,6 %,16 
Chrysanthakopoulos 79,4 %,53 Guimarães 76,86 %,13  Khosya 45,9 %,54 mientras 
que Beltrán, obtuvo una mayor prevalencia de clase II con 35,4 %.55 Beltrán. en su 
estudio analiza únicamente pacientes con recesiones gingivales además el rango 
de edad es de 18 a 64 años a diferencia del presente estudio que evaluó 
pacientes jóvenes independientemente de la presencia de recesión gingival. Es 
posible que al tratarse de una población joven no se haya encontrado estados más 
avanzados de recesión gingival que involucren el tejido proximal. 
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Las fuerzas ortodónticas producidas sobre las piezas dentales cuando se 
extienden fuera de placa vestibular pueden ocasionar reabsorción ósea y generar 
RG.2,11,37,39 En el presente  estudio se registró RG en el 65 % de los pacientes con 
ortodoncia previa sin embargo no se encontró una significancia estadística, a 
diferencia de Chrysanthakopoulos quien en un estudio realizado en 1 430 adultos 
griegos, con edades entre 18-38 años, mediante una encuesta epidemiológica y 
examen clínico de recesión gingival determinó una relación significativa entre 
tratamiento ortodóntico previo y recesión gingival,10 al igual que Renkema,11 
Slutzkey y Levin.41 Estas diferencias pueden estar relacionadas con las 
características de la muestra, como su tamaño y la diferencia entre los grupos 
etarios. 
Además se menciona la asociación entre los hábitos de buena higiene y la 
aparición de RG ya sea por la frecuencia del cepillado, tipos de cerdas suaves y 
medias, debido al traumatismo que los tejidos podrían sufrir por consecuencia de 
estos.2,8,11,35,36 Los resultados obtenidos en este estudio no demuestran asociación 
entre el uso de cepillos con cerdas medias, el hábito de técnicas de cepillado 
horizontales o de cepillarse más de tres veces con la aparición de RG; al igual que 
el reporte de Khade.56 Mientras que Beltrán demostró diferencias significativas 
entre frecuencia de cepillado y recesión gingival, no obstante en cuanto a técnica y 
tipo de cerdas, los resultados no fueron estadísticamente significativos.55 El 
estudio realizado  por Chrysanthakopoulos, en 344 pacientes, entre 18 a 68 años, 
utilizó un cuestionario para determinar el tipo de cepillo de dientes, frecuencia y 
técnica de cepillado, demostró una relación estadísticamente significativa con 
recesión gingival.53 Los resultados obtenidos en este estudio difieren del realizado 
por  Chrysanthakopoulos,53 en el método de recolección de datos, ya que se 
realizó inspección visual para identificar la técnica, además fue realizado en 
estudiantes de la facultad de odontología que tienen mayor conocimiento en 
cuanto a técnica de cepillado, adoptando técnicas menos agresivas. 
En el presente estudio se analizó la asociación entre la superficie afectada con los 
posibles factores asociados, encontrando que el cepillo con cerdas medias están 
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en relación con RG vestibular p=0.03, aunque no se pudieron encontrar estudios 
en los que se realice una asociación entre estos factores, al evaluar el tipo de 
cerdas del cepillo dental Chrysanthakopoulos encontró una significancia 
estadística entre RG y el tipo de cerdas medias,53 lo que contrasta con otros 
estudios, Khade,56 Beltrán, que al evaluar el tipo de cerdas medias no encontraron 
significancia estadística.55 Se debe recalcar que estos estudios buscan una 
relación entre RG con cepillado traumático, sin embargo, no realizaron 
asociaciones entre la superficie afectada y el tipo de cerdas a diferencia del 
presente estudio.  
Una limitante respecto al tipo de cerdas del cepillo fue el método de verificación de 
estas, el presente estudio utilizó la anamnesis para registrar el tipo de cerdas, 
aunque se solicitó a los pacientes llevar el cepillo dental, no fue posible verificar 
visualmente el tipo de cerdas debido a que varios pacientes no llevaron su cepillo 
dental, además, se debe considerar la dificultad y la falta de un sistema que 
categorice el tipo de cerdas con características específicas. 
Existió, además, una relación significativa entre las recesión gingival vestibular y 
un índice gingival modificado de 0 (sin inflamación) 94,4 %, demostrando que la 
mayoría de recesiones gingivales vestibulares no presentan grados de inflamación 
p=0,04. No se ha encontrado información sobre la relación entre índice gingival 
modificado y recesión gingival, existiendo únicamente estudios que evalúan el 
índice gingival propuesto por Löe y Silnness, con la aparición de recesión gingival. 
Chrysanthakopoulos obtuvo una significancia estadística entre recesión gingival y 
un índice gingival de grado 3,57 lo cual nos indica una relación de RG y una 
maderada inflamación, a diferencia de este estudio en el cual se observó mayor 
relación con la ausencia de inflamación. Los resultados pueden variar debido a las 
características de la muestra evaluada, ya que el presente estudio fue realizado en 
estudiantes de odontología, los cuales son jóvenes y de quienes se presume que 
poseen mayores conocimientos acerca de higiene bucal. El índice gingival 
modificado utilizado para este estudio, evalúa la inflamación por superficie siendo 
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una técnica netamente visual, excluyendo el sondaje periodontal, que se realiza en 
el índice gingival tradicional. 
El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de recesión 
gingival y factores asociados. Según los resultados obtenidos no se registró una 
asociación estadísticamente significativa entre recesión gingival y los factores 
asociados mencionados. Estos resultados podrían explicarse por limitantes como 
una muestra pequeña, no heterogénea, con rango de edad reducido y en una 
población conformada por estudiantes de odontología.  
Cabe recalcar que para el desarrollo de recesión gingival en muchos casos es 
necesaria la presencia de factores predisponentes y precipitantes que actúan en 
conjunto. Existen factores que no fueron evaluados en el presente estudio como 
tabaquismo, uso de piercing, trauma oclusal, prótesis removible, entre otros que 
por las características de la población estudiada no fueron incluidos.  
El uso de la sonda milimetrada Carolina del Norte, permite obtener un valor exacto 
en la medida de la dimensión de la recesión gingival, además el uso de un índice 
gingival no invasivo (índice gingival modificado) tiene la ventaja de no irritar la 
encía marginal y generar incomodidad al paciente durante el examen clínico. 
Considerando que las recesiones gingivales fueron más prevalentes en superficies 
vestibulares sin inflamación gingival y en aquellos casos con empleo de cepillo de 
cerdas medias se puede asumir que estas recesiones no están ligadas a la 
presencia de biopelícula dental, sino más bien a las características del cepillado 
dental.  
Se recomienda realizar programas de prevención debido a la alta prevalencia de 
recesión gingival  en el presente estudio, identificar posibles factores asociados 
para evitar el progreso a casos más graves. Es conveniente un estudio más 
profundo de cada factor asociado individual, en una muestra más amplia con 
rangos de edades mayores, con diversos grados de educación en higiene bucal.  
 
                                                                                           UNIVERSIDAD DE CUENCA 
                                                                                           FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
42 
Christian David Brito Chicaiza 
David Patricio Pesántez Chacón 
7. Conclusiones 
 
La prevalencia de RG en estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Cuenca fue de 64,1 %. Encontrando una prevalencia del 64,3 % en 
varones y 64 % en mujeres. 
De los pacientes evaluados un 98 % mostraron RG Clase I de Miller, 2 % clase II, 
no registrándose clase III y IV. Por lo tanto un alto porcentaje presentan un 
pronóstico de tratamiento favorable. Las piezas dentales que se vieron 
mayormente afectadas fueron los premolares inferiores 3,5 (9,4 %), 4,4 (8,4 %). 
De acuerdo a la dimensión en milímetros, el 83,2 % presentaba 1mm. Lo que 
demuestra un estado inicial en la formación de recesión gingival, habiendo 
oportunidad de evitar su evolución.  
Factores asociados como biotipo periodontal, higiene bucal, tratamiento 
ortodóntico previo, técnica de cepillado, frecuencia de cepillado, restauraciones 
subgingivales no revelaron una asociación estadísticamente significativa. 
Se encontró asociación significativa entre recesión gingival vestibular con el tipo 
de cepillo de cerdas medias. Asumiendo que la dureza de cerdas es un factor 
influyente en la aparición de recesión gingival en la superficie vestibular. 
Del total recesiones gingivales encontrada el 66,1 % correspondían a un índice 
gingival modificado de 0 (sin inflamación), se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre recesión gingival vestibular (91,3 %) con un 
índice gingival modificado de 0 (94,4 %) expresando que la mayoría de recesiones 
gingivales en vestibular no presentan inflamación; lo cual revela que la mayoría de 
superficies con recesión gingival  presentaban un periodonto sano. 
Debido a las limitantes que nos presenta la clasificación de Miller es recomendable 
emplear otro sistema de clasificación en estudios posteriores, que nos permita 
abarcar los tipos de recesiones con sus características. Además de un sistema 
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que permita clasificar el tipo de cerdas de los cepillos con parámetros establecidos 
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Con el presente  formulario de consentimiento informado se invita a participar en la 
investigación: PREVALENCIA DE RECESIÓN GINGIVAL Y FACTORES 
ASOCIADOS  EN  ESTUDIANTES ENTRE 18 Y 25 AÑOS DE LA FACULTAD 
DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA, 2015-2016. 
La migración apical del margen gingival con relación a  la unión esmalte- cemento,  
deja en descubierto el cemento radicular,  dando como resultado una corona 
clínica más amplia a lo que se le denomina  recesión gingival; lo que conlleva a la 
aparición de caries radicular, abrasiones, hipersensibilidad dentinal, problemas 
estéticos en especial si se trata del sector anterior. 
En esta investigación se pretende establecer los principales  factores  que se 
ocasionan a recesión gingival para poder prevenirlos e informar su posible factor 
causal y evitar la evolución de esta. 
Usted ha sido seleccionado entre los estudiantes de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Cuenca que están entre los 18 y 25 años, para participar en este 
estudio. Si  decide participar se realizará un cuestionario,  un examen clínico bucal 
y periodontal, que tiene un tiempo aproximado de 15 minutos. En caso de 
presentar recesión gingival de tipo visible. 
Usted se beneficiará con un diagnóstico presuntivo  en caso de presentar recesión 
gingival de tipo visible donde se establecerá el factor causal de dicha recesión y el 
posible  tratamiento de esta con la finalidad de evitar la evolución de la misma. 
Este examen no tiene riesgo significativo pero puede presentar incomodidad 
durante el examen. 
No existe ninguna compensación económica por su participación, y usted es libre 
de abandonar el estudio en cualquier momento. Se guardará anonimato con su 
identidad, puesto que los datos obtenidos en la presente investigación serán 
reportados y publicados en la tesis de grado de los estudiantes Christian Brito y 
David Pesántez. 
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Si desea más información  acerca el presente estudio puede hacer las preguntas 
que considere necesarias a los estudiantes a cargo de la investigación, puede 
contactar a los siguientes teléfonos: 0995041480/ 0983956692. 
 
Yo _____________________________________________________ con CI: 
_______________, he leído la información proporcionada, he tenido la 
oportunidad de preguntar sobre esta y me  han  contestado satisfactoriamente las 
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta 
investigación y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la misma en 








___________________                                       _____________________ 





_____________________      ____________________ 
Christian Brito.                           David Pesántez. 
Estudiantes a cargo de la investigación. 
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ANEXO B 
 
FORMULARIO PARA EL ESTUDIO: “PREVALENCIA DE RECESIÓN GINGIVAL 
Y FACTORES ASOCIADOS EN ESTUDIANTES ENTRE 18 Y 25 AÑOS DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA”. 
 





Biotipo periodontal  
 






1. SI ___ 2. NO___  
A Edad ____ Años.  B Sexo 1. Masculino     
2. Femenino      
 
E  Recesión gingival visible (RGV). 








    N° V L  mm. I II III IV 0 1 2 3 4 Si  No 
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Índice de placa 
bacteriana de O´Leary  
 
Porcentaje _____   %                     
1.Buena higiene      ____ 





Uso de aparatología 
ortodóntica previa 
Si ____ No ____ 
               
               
















2. Vertical___  3. Mixta___ 
H.3 Frecuen
cia  de 
cepillado 
 
1. De una a 3 veces ____ 2. Más de 3 veces___ 
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ANEXO C 
INSTRUCTIVO PARA EL FORMULARIO PARA EL ESTUDIO  PREVALENCIA 
DE RECESIÓN GINGIVAL Y FACTORES ASOCIADOS EN ESTUDIANTES 
ENTRE 18 Y 25 AÑOS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 
UNIVERSIDAD DE CUENCA, 2015-2016. 
 
Formulario Nº: cada formulario debe contener un número correspondiente al 
número de encuesta realizada, este número no debe repetirse y está compuesto 
de tres números, empieza desde 001 y termina en 131 correspondiente al número 
de pacientes a examinar. 
Edad: años cumplidos. Puede comprobarse en cédula la edad del paciente 
Sexo: Masculino ___ Femenino___ (Marcar con una X en la casilla 
correspondiente de acuerdo a identificación del paciente) 
Biotipo periodontal: Tipo 1 ____ Tipo 2____.  Marcar con X según el 
método de transparencia de la sonda. Biotipo tipo I: existe transparencia de la 
sonda periodontal. Biotipo tipo II: no se visualiza la sonda periodontal. 
 
Recesión gingival visible: SI ___ NO ___.Marcar con X si el paciente 
presenta una recesión gingival visible, únicamente a la inspección visual. 
En caso de presentar una recesión gingival se procederá al llenado de la tabla de 
Recesión gingival visible, si el paciente no presenta recesión gingival visible se 
debe dejar la tabla en blanco y continuar con el siguiente literal. En la tabla se 
deberá llenar los datos únicamente de las piezas que presenten recesión gingival 
visible, de la siguiente forma: 
Pieza: registrar la pieza dentaria que presenta recesión gingival visible, de             
acuerdo a la nomenclatura numérica internacional de dos dígitos con la que se 
identifica  a las distintas piezas. 
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Superficie: Identificar si la superficie con recesión es vestibular o lingual. 
Registrar con la sigla V de ser vestibular, L si es lingual. 
Medida: registrar en milímetros la distancia existente desde el límite amelo- 
cementario hasta el margen gingival, para ello se utilizará la sonda milimetrada 
“Carolina del Norte”. 
Clasificación de Miller: marcar con una X en la casilla perteneciente a  la clase 
de Miller correspondiente a la recesión observada de acuerdo a los parámetros: 
Clase I: la recesión no llega a la línea mucogingival y no hay pérdida interproximal 
de tejidos duros ni blandos.  
Clase II: la recesión llega o sobrepasa la línea mucogingival sin pérdida 
interproximal de tejidos duros ni blandos.  
Clase III: la recesión llega o sobrepasa la línea mucogingival, con pérdida  
interproximal de soporte, apical a la línea mucogingival pero coronal al límite 
inferior de la misma.  
Clase IV: la recesión llega o sobrepasa la línea mucogingival, con pérdida  
interproximal de soporte, que se extiende hasta el nivel más apical de la misma  
Debido a las limitantes de esta clasificación las recesiones gingivales encontradas 
en las superficies palatinas se consideran dentro de la clase I de Miller. 
Índice gingival modificado: colocar el número correspondiente según los 
siguientes parámetros:  
O =Ausencia de inflamación.  
1= Inflamación leve: cambio ligero de color; poco cambio en la textura de una 
porción pero no de toda la unidad gingival marginal o papilar.  
2 = Inflamación moderada: criterio anterior, pero afecta  toda la unidad gingival 
marginal o papilar.  
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3= Inflamación moderada: brillo, enrojecimiento; edema, hipertrofia, o ambos, de la 
unidad gingival marginal o papilar.  
4= Inflamación grave: enrojecimiento notable,  edema, hipertrofia, o ambos, de la 
unidad gingival marginal o papilar, hemorragia espontanea,  congestión o 
ulceración”. 
 
Restauraciones subgingivales: SI___ NO___. Marcar con X si la pieza que 
presenta recesión gingival visible presenta una restauración subgingival  que se 
encuentra invadiendo el espacio biológico.  
Índice de placa bacteriana de O´Leary:   
Porcentaje____%. Colocar la sustancia reveladora de placa bacteriana (Eritrosina 
sódica) y obtener el porcentaje de placa bacteriana de acuerdo al número de 
superficies pigmentadas según el índice de O´Leary. 
Buena higiene      ____ Mala higiene        ____. Marcar con una X según el 
porcentaje obtenido anteriormente si este es menor o igual al 20% se considera 
como buena higiene, en caso de presentar una cantidad mayor a 20 % se 
considera como mala higiene. Para realizar el índice registrar los datos en la figura 
de control de placa, tanto de las superficies vestibular, lingual, mesial y distal. 
Gráfico para control de placa bacteriana: en esta imagen corresponde al Índice 
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Uso de aparatología ortodóntica previa: Si__ No__. Preguntar al paciente si ha 
utilizado aparatología ortodóntica y marcar en la casilla  correspondiente. 
Cepillado dental, llenar la  tabla de acuerdo con las siguientes características: 
Tipo de cerda cepillo: colocar si las cerdas del cepillo que utiliza son medias o 
suaves de acuerdo a la textura que refiere el paciente; si son referidas como duras 
se clasificará como cerdas de tipo medias.  
Técnica de cepillado: vertical___, horizontal___  mixta___ marcar con una X 
según corresponda. Se pedirá al paciente hacer una demostración en su boca de 
la forma en que se cepilla normalmente sus dientes y se colocara si la técnica es 
vertical u horizontal, de acuerdo a la dirección de los movimientos, en caso de 
observar movimientos circulares se considerara como técnica mixta. 
Frecuencia de cepillado: de una a tres veces___ más de tres veces___. Colocar 
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ANEXO D 
Observador 1 tiempo 1 –observador 1 tiempo 2 










95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 
Límite inferior 
Límite 
superior Valor df1 df2 Sig 
Medidas 
únicas 
,994a ,795 ,999 814,272 4 4 ,000 
Medidas 
promedio 
,997c ,886 1,000 814,272 4 4 ,000 




95% de intervalo de 




superior Valor df1 df2 Sig 
Medidas 
únicas 
,999a ,978 1,000 3835,909 4 4 ,000 
Medidas 
promedio 
,999c ,989 1,000 3835,909 4 4 ,000 
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Observador 1-observador 2 
 




95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 
Límite inferior 
Límite 
superior Valor df1 df2 Sig 
Medidas 
únicas 
,992a ,980 ,997 255,225 19 19 ,000 
Medidas 
promedio 
,996c ,990 ,998 255,225 19 19 ,000 
 
 
 
 
 
